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Methodes d'examen 


A . Mesure de l actate visuelle (fig. I et 2) 

Quelle que soil la raison pour laquelle le patient consul te, il im- 
porte avant tout de savoir ce qu'tl voit. Ceci peut etre estimi a 
Taide du tableau bien connu de Snellen qu’on placera a 6 m du 
malade. Ce chiffre 6 sera le numerateur de la fraction 6/6, quotient 
representant Faeuite visuelle normale, soit la possibility de lire la 3c 
ligne depuis le bas. Les deux demieres lignes sont necessaires, car 
frequemment Faeuite visuelle est superieure a la normale, par 
exemple 6/5 (2e ligne depuis le has) ou 6/4 (derniere ligne). Par 
consequent, une person ne normale peut voir la lettre du haul a 
60 ni puisqu'elle reduit de 10 Pangle sous lequel die lit 6/6. De 
meme # un sujet normal lit la 2e ligne OE a 36 m et lessuivantes a 
24, 18, 12 et 9 m. Si Ton place Fechelle a 6 m et que le patient ne 
distingue que QE, Faeuite sera de 6/36. II faut se souvenir de 
plusieurs notions en rnesurant Faeuite visuelle: ne pas perdre de 
temps en rnesurant Faeuite visuelle binoculaire, mafe mesurer un 
ceil apres Fautre, en commen$ant toujours par celui dont le malade 
ne se plaint pas, con tr ole qui peut severer tres utile par la suite. 

La conversion approximative de Fechelle de Snellen en pieds et en 
systems decimal est la suivante: 


Notation de Snellen 


Notation 

metres 

pieds 

ciecimaie 

6/6 

20/20 

1,0 

6/9 

20/30 

0,7 

6/12 

20/40 

0,5 

6/18 

20/60 

0,3 

6/24 

20/80 

0,25 

6/60 

20/200 

0,1 


Insure de Faeuite visuelle 
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Fig- 2 Utilisez toujours un carton opaque pour caciier Pautre Peril. Si 
vous utilisez votre main ou celle du matade, il peut subsister de 
petits espaces entre les doigts, permettant au sujet de lire a travers 
eux, ce qui fausse sa reponse. La carte peut etre aisement deplacee 
d’un ceil a Pautre, ce qui ne laisse aucun dome quant a Pacuite 
visuelle de chaque oeiL Natureilement, Pexamen doit etre fait sur 
un patient portant ses lunettes pour la distance ou ses verres bifo- 
caux. II est bon de s’en souvenir car s pour gagner du temps, le 
malade, sa chant que son medecin veut voir ses yeux, a tendance a 
enlever ses lunettes avant Pexamen, 


B. Examen du segment anterieur de Vodlffig. 3-11) 

Fig. 3 Considerons maintenant Pexamen proprement dit et abordons-le 
dans un ordre logique. Voyons premierement Paspect exterieur de 
PoeiL ce qui peut se faire en utilisant une lampe de poche ordinaire 
et en relevant la paupiere superieure. Les fails suivants doivent etre 
notes: L s oeil est-il calme ou rouge? Les pupilles reagissent-ellesnor- 
malement? Le reflet de la lumiere sur la cornee est-il net et bien 
brill ant? Si oui, on peut prejuger de Pintegrite de la comee, cette 
fenetre transparente de Poeil ouverte surle monde exterieur. 
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Fig. 4 Le patient doit regarder a droite, a gauche, en haut et en bas- Les 

Fig. 5 deux yeux doivent etre examines ainsi separement I! est impossible 

de voir ia face posterieure de la paupiere superieure sans une nou- 
velle manoeuvre nominee reversion” (fig. 6), 
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Fig, 6 11 pent etre necessaire de retourner la paupiere superieure, surtout 

si le 1 1 ud a de se plaint d’une sensation de corps etranger, Inapparent 
Iors de Fexamen de routine. La meiileure methode consiste a se 
placer derriere le patient. En retoumant ia paupiere superieure 
droite t le medecin la tirera en avant avec sa main droite puis la 
retournera autour de Findex de sa main gauche. Pour retourner la 
paupiere superieure gauche la manoeuvre sera inverses* 

Fig* 7 La paupiere etant inaintenant retournee, on peut enlever facile- 
ment le corps etranger* Si le corps etranger sejournait la depuis 
quelque temps, il est possible qu’un ulcere corneen se suit forme a 
la faveur du clignement des paupieres. Ces ulceres peuvent etre tres 

graves; on peut en apprecier la dimension en instillant de ia fluo- 
resceine (fig. 8)* 
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Fig* 8 L 'application de fluoresceine est essentielle pour faire le diagnostic 

Fig. 9 d'une perte de F epithelium revetant un tissu transparent tel que la 

cornee, car il serai t impossible de la voir a Feeil mi. La fluoresceine 
se presente sous forme d\m collv re contenu dans la bouteille que 
Fon voit sur la photographic; Fexces de colorant est lave a Faide 
d’une solution physiol ogique. Ce condi tionnement offre certains 
inconvinients, car la solution pent etre colonisee en quelques 
semaines par le bacilie pyocyanique. Cest pourquoi il est recom- 
mande de changer frequemment le collyre, Cependant le medecin 
dispose de deux autres formes de presentation* A gauche, sur la 
meme figure, on distingue une pochette nontenant des bandes de 
papier filtre imbibees de fluoresceine a une ext remite. Technique 
ideate car ces papiers se conservent plusieurs mots* il suffit de 
mettre une bande de papier fluoresceine en contact une ou deux 
fois avec le fornix inferieur* Le patient cligne et un mince film de 
fluoresceine recouvre alors tqute la surface exterieure du globe. Si 
un ulcere est present, il se manifested sous la forme d’une zone 
verte et brillante (fig. 9). Enfin, les gouttes de fluoresceine peuvent 
etre con tenues dans un emballage sterile en plasttque a Femploi 
unique* Cette solution est the (implement la meilleure, mais son 
cout en limite Fusage. 
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Fig. 10 Nous avons vu preeedemment comment le praticien peut, avec des 
moyens limites, examiner Fexterieur de Foeil. L’ oculist e dispose 
naturellement d'appareils plus perfectionnes. C’est ainsi qu'il existe 
un instrument lui permettant d’etudier le segment anterieur de 
Foeil a un fort grossissement. Get instrument est la lampe a fente, 
composes d’un microscope place obliquemenf par rapport a un fin 
pinceau lumineux permettant d’obtenir une coupe optique du 
segment anterieur de Fceil (fig. 11). 

Fig. 1 1 A gauche, le rayon incident incurve frappe la cornee, la traverse 
pour penetrer dans la chambre anterieure, eclairant Firis at le cris- 
tallin* Dans la chambre antcrieure se trouvenf des depots biancs 
constitues par des agregats celluiaires traduisant une reaction in- 
Oammatoire intra-oculaire, L ’usage de la lampe a fente est essentiel 
dans Fapprcciation de toutes les maladies oculaires graves. 
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C. Examen du segment posterieur de Voeil (fig. 12-18) 

12 L’inteneur de Toeil peut etre examine a l’aide de Fophtalmoscope* 
En tenant cet instrument a environ 30 cm du patient, comme on le 
voit sur la figure, on peut obtenir une premiere information interes- 
sante. Remarquez que le medecin examine Foeil droit du malade 
avec son ceil droit et qu’il tient Fappareil dans sa main droite * 

13 Image d’un ceil normal observee a travers Fophtalmoscope utilise 
de cette maniere. On constate un reflet rouge nomine reflet pupil* 
laire* Sa couletir provrent du fait que la lumiere est reflechie par la 
choroide, la re tine sus-jacente etant virtuellement transparente. Le 
reflet pupillaire prouve (l)que les milieux sont transparents en 
avant de la re tine et (2) que cefle-ci est appliquee sur la choroide* 
Ainsi, Fabsence de reflet rouge signifie soit qu'il existe un obstacle 
(a) dans les milieux transparents qui einpeche la lumiere de passer, 
soit (b) que la refine n’est plus appliquee sur la choroide, Trots 
possibilities d’alterations pathologiques se presentent done: cata- 
racte, hemorragie vitreenne, decollement de la re tine* 
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Fig. 14 Remarque? qu'il n’y a pas de reflet rouge, mais une tueur grisatre 
suggcrant un decollement total de la retine. Ce type de reflet pupil- 
laire, associe a une opadte dans le segment anterieur, visible a Faide 
de la lampe de poche au cours de I’examen de Pexterieur de 1’ceil, 
indique I’existence d’une cataracte. Ayant examine le reflet pupil- 
laire, le medecin doit maintenant se rapprocher du matade avec 
1’ophtalmoscope. II est essentie! que le praticien soit !e plus pres 
possible du patient. 

Fig. 15 Notez que le front du medecin touche presque celui du inalade, ce 
qui est logique: pour regarder a travers une vitre, il faut s’en 
approcher le plus pres possible. Pour examiner 1’oeil droit du 
patient, le medecin utiiisera son ceil droit en tenant Pophtalmos- 
cope de la main droit e, vice-versa pour I’ceil gauche, il est difficile 
d ’examiner le fond de I ’ceil si le malade et le medecin sont debout, 
car ils ne peuvent s’approcher suffisamment Pun de l’autre. 
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Fig. 16 Aspect cTuii fond d'oeil normal vu a rophtalmoscope. Remarquez 
Jes points suivants: 

(1) La papille: sa couleur, son excavation et ses bords. Notez ia 
couleur rose (saine), la depression central e claire qui constitue 
rexcavation physiologique, et les bords nets. 

(2) Les vaisseaux: notez leur calibre et leurs croisements, puis 
considerez la couleur tje tout le fond t qui pent varier et doit etre 
mise en correlation avec la couleur et la race do patient. 



* 
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Fig. 17 Fond sombre tel qiron Fobserve chez un noir. Les lignes blanches 
sent dues a la reflexion de la lumiere sur les fibres retiniennes. 
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Fig. 18 Fond myopique ty pique, albinoide., montrant le croissant myopi- 
que peripapillairc et Famincissement dtffus de la retine et de la 
choroide, les vaisseaux apparaissant comme des rubans a travers 
Fepithelium pigmentaire rarefie situe sous la retine, A travers la 
pupille non dUatee, seules la papille et la region paramaculaire sont 
visibles. (Test poorquoi il faut dilater les pupilles. Un mydriatique a 
courte duree (Faction tel que le Cyctogyl, le Mydriaticum, etc, doit 
etre instille, mais jamais FAtropine* car son effet peut persister 
pendant dix a quinze jours. 
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D. Mesure de la press ion intra-Oculaire ( fig. J9-22) 

Fig. 19 Si necessaire — et surtout si Ton soup^onne un glaucome - il est 
essentiel de mesurer la pression intra-oculaire. On pent le faire par 
palpation digitate, comme on le voit ici, Remarquez que les deux 
mains du medecin reposent sur le front du patient. On appreciera 
d’abord Feed normal, puis Toeil suspect. La plupart des exami- 
nateurs ne percevront pas Pelevation legere de la tension lors d’un 
glaucome chronique simple (fig. 59 et 60), alors que des obser- 
vateurs me me peu entralnes sentirant la tres forte pression caracte* 
ristique d'une crise de glaucome aigu unilateral (fig. 37-39)* D est 
evident que Ton per^oit mieux la difference en palpant d’abord 
foeil normal. 

Fig, 20 La maniere classique de mesurer la pression intra-oculaire consiste a 
employer, comme on le pratique en clinique ophtalniologique, le 
tonometre de Schiotz. Au bas de I'appareiJ se trouve un petit 
piston qui repose sur la cornee anesthesiee; le mouvement du 
piston est transmis par (’aiguille sur 1 echelle de lecture. Cette 
methode n’est pas tres precise et d'autres techniques sont utilisees 
dans la plupart des services d’ophtalmologie modemes (fig. 21), 
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Fig. 21 !1 s’agit id d’un petit prisme fixe sur une lamps a fente et pose avec 

precaution sur le sommet de ia cornee. La force necessaire pour 
provoquer une deformation standard est mesuree et donne la valeur 
de la pression en mm Hg (tonometrie par aplanation). Cest proba- 
blement la methode la plus precise pour mesurer, a Fheure actuclle, 
la pression Intra-oculaire. 

Fig. 22 H peut etre necessaire de controler la permeabilite des voieslacry* 
males en injectant de Feau au moyen d'une seringue, Si les voies 
sont permeables, le patient sentira Feau lui collier dans le nez. (Test 
une manoeuvre quc le praticien peut faire, mais elle prend du 
temps, nccessite une Canute speciale et, dans la plupart des cas, sera 
proba blement mieux executee par Fophtalmologiste. 
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Fig. 23 


Fig. 24 


E. Releve des champs visuels ( fig ; 23-27} 

li peut etre necessaire d’apprecier un autre aspect de la fonction 
visuelle, soit les champs visuels* Ceux-ci ne peuvent pas etre 
mesures dans tous les cas, cela prendrait trop de temps; mais ils 
dojvent etre contr&les si le maiade voit mal malgre les verres les 
plus adequats, si Lon n’a pas encore decouvert de signes patholo- 
gies ou si Fon suspecte une atropMe optique. On apprecie aise- 
merit les champs visuels par confrontation , pour autant que la main 
de rexammateur recouvre Toeil non examine et qu’il regarde Tceil a 
etudier afln de s’assurer que le point de fixation reste stable* Voyez 
comment l’ex&minateur confronte son propre champ visuel avec 
celui du maiade, sa main etant situee a egale distance entre les 
deux. Cette methode d'examen est rudimentaire. Si Ton constate 
un deficit, il devra etre precise avec Fappareil que Ton voit dans la 
figure suivante. 

Le patient fixe attentivement la tache blanche centrale tandis 
qu'une infirmiere deplace de la peripheric vers le centre un autre 
point blanc, Des qu'il Taper^oit, le patient te signale* 



A 


1-televe des champs visuels 


35 







Me th odes d'examen 


36 


Fig. 25 Derriere Fappareil se trouve une pointe d’acier, solidaire tin point 
blanc que I’inflrmiere deplace* permettant de pom^onner la carte 
au moment voulo. 

Fig. 26 A 1 ’extreme droite: champ visuel peripherique de Foeil droit, nor- 
malement retreci en haut et du cote nasal a cause du front et du 
nez. L’amputation pathol ogique marquee de traits rouges est une 
hemianopsie temporale qui, si die etait bilaterale, evoquerait une 
tumeur hypophysaire* Les tumeurs hypophysaires peuvent mal- 
heureusement provqquer, a part ces atteintes du champ visuel peri- 
pherique, des scotomes centraux dont ie schema, a gauche en bas, 
nous donne on exempted Ce schema est un agrandissement du 
centre du champ visuel n’excedant pas 30° a partir des points de 
fixation. Une atteinte du champ visuel situee centralemenh a 
quelques degres settlement du point de fixation, peut avoir la meme 
signification pathologique qu’une atteinte peripherique. En re- 
vanche eile n'est pas decelable par les perimetres traditionnels. 
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Fig. 27 L’exammateur est habille de noir afin de ne pas distraire le patient 
du centre de fixation. 11 tient une baguette munie a son ext remite 
d’un point blane que le malade doit voir et signaler lorsqu’il appa- 
rait puis disparait. L’exammateur planfe sur le mur des epingtes 
pour ciroonscrire la grandeur de la tache aveugle lorsqu’elle existe. 
Un tel examen prend du temps, mais reste probablement le moyen 
le plus precis pour determiner le champ visuel central. 

II est evident que seul un specialist® peut effectuer des observations 
a Faide d 5 un appareillage specialise comm® la iampe a fente, le tonometre, le 
perimetre, le scotometre, etc. Neanmoins, les points essentiels de Fexamen 
peuvent etre realises a Faide de irois instruments simples: 

( 1 ) le tableau, pour mesurer Yacuite visuelle; 

( 2) la Iampe de poche t pour examiner I’exterieur de Foeil ; 

(3) 1 'ophtalmoscope, pour voir Finterieur de Fceil. 

Dans les chapitres suivants, on mettra Faccent sur cette derniere 
technique qui permet de poser un diagnostic en presence d un ceil rouge ou 
d’une baisse de la vue dans un ceil cal me. Cette methode ne presente, en effeL 
pas de difficulte majeure. 
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L'ceil rouge 


Dans ce chapilre nous tenterons d’exposer le probleme clinique le 
plus frequent pour le me deem generaliste; i ni ceil rouge”. Nous mettrons 
Paccent sur les methodes d’examen prealablement decrites et chaque planehe 
en couleur sera commentee comme si nous assistions a Texamen du patient. 
A. Blepharite (fig. 28 et 29) 

B* Conjonctivite (fig. 30-32) 

C. Iridocyclite (fig. 33—36) 

D. Glaucome aigu (fig. 37—39) 

E* Ulceres corneens non traumatiques (fig. 40—43) 

On diagnostique ces maladies en examinant d'abord Yexterieur de 

Vml{ fig. 3-11)* 


L/oeil rouge 


42 


A . Blepharite 



Fig, 28 Ce patient se plaint devoir les yeux rouges et douloureux ou les 
Fig. 29 paupieres enflammees depuis, peut-etre, plusieurs mois. II peut se 
plaindre de demangeaisons, d’irritation ou de douleurs, ces symp- 
tomes etant le plus souvent disc rets, mais persistants et genants. 
L’acuite visuelle est normale. L’extfirieur de Foeil, examine a la 
lampe de poche, revele les signes illustres par la figure, alors que 
Finterieur de Foeil est sans particular] te a Fophtalmoscope. On 
verra que Fceil est calme, tout au plus legerement eongestionne, 
que le reflet corneen est regulier et brill ant et que les pupilles 
reagissent vivement. Les seuls signes que Ton puisse relever sont des 
paupieres rouges et epaissies, desquamant legerement le long des 
bords. 11 s'agit d'une blepharite. Ce phenomene est de nature essen- 
tiellement infectieuse et il est peu utile de prescrire des gouttes a 
instiller dans le sac conjonctival, car le probleme est ailleurs, On en 
trouvera la cause en examinant les oils qui peuvent etre absents, 
deformes ou mal orientes. L’infection est done situee dans le 
follicule du cil et le traitement ordonne doit etre applique a cet 
endroit. 

On conseillera au patient d’etendre avec le doigt, matin et soir. a la 
racine des cils, one pommade aux antibiotiques, et on Iui montrera 
comment proeeder. Ces soins permettronf d’enleverles squameset 
de faire penetrer I’antibiotique en profondeur dans le follicule. Ce 
traitement peut necessiter plusieurs semaines ou meme des mois. 
Dans certains cas Faffection est presque incurable. Elle est en gene- 
ral bilaterale. 
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B. Conjonctivite 

Fig- 30 Ce patient a constate que ses yeux etaient rouges et douloureux 

Fig. 31 depuis queiques jours. A Fexamen, Facuite visuelle est normale. A 

Fexterieur de Foeil on constate les symptomes suivants: congestion 
de la partie poster ieitre des paupieres et de la membrane qui se 
dirige du fornix inferieur vers le limbe (zone de jonction oii la 
fenetre transparente de Foeil - la cornee — fusionne avec la sclere 
blanche protectrice et la conjunctive). Une seule membrane s'etend 
sans discontinuity des paupieres sur le globe, c’est la conjonctive; 
if s’agit done d’une conjonctivite. La congestion est generale* 
ment moms importante au limbe, ou Ja conjonctive est plus 
mince. 

La conjonctivite peut etre deflnie comme une reaction inllamma- 
toire aigue d’origine habituellement virale ou bacterienne. Dans la 
consultation surchargee du praticien, cette question a une impor- 
tance plutot academique, car dans la plupart des eas on ne fera pas 
de culture. Les signes et les symptomes classiques son! une sensa- 
tion dotdoureuse ou une sensation de sable dans les yeux, Habitueb 
lenient la douleur n'est pas predominante; les yeux sont rouges et 
congest ionnes. V affect ion est b Hate rale mats peut etre unilaterale y 
comme e'est le cas dans n’importe quelle maladie infectieuse. 
L’acuitc visuelle est, bien entendu, normale, puisque le mecanisme 
essentiel de la vision n’est pas atteint par (’inflammation. Quelque- 
fois, tin depot peut se former sur la comee et ne perturber la vision 
que momentanement, car il est emporte peu apres par le cligne- 
ment, Parmi les symptomes de cette affection, celui-ci est ciassi* 
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que; le matin, les paupieres sont collees, car les secretions ont seche 
sur leurs bords durant la nuit* 

Le traitement doit etre energjque: on instilie habituellement des 
gouttes antibiotiques adequates et on applique, le soir, une pom- 
made aux antibiotiques. Si on ne constate aueune amelioration 
dans les 7—10 jours, il faudra reconsiderer le diagnostic* 

Ne posez jamais le diagnostic de conjonctivite unilateral^ Seion fa 
definition classique* on estime qu'une conjonclivite unilateral 
n est pas de nature infectieuse, c’est-a-dire qu’elle doit etre secon- 
daire a une autre pathologic qui pent etre soit un corps stranger 
meeonnu, une obstruction des voies lacrymales ou, plus vraisembla- 
blement, tout autre chose qu’une conjonctivite. 

Fig. 32 Occasionnellement des maladies generates sont associees a une con- 
jonctivite qui ne repond pas a la definition traditionnelle. II s’agit 
ici du sac conjonetival inferieur d’un patient qui se plaint d’un ceil 
rouge et douloureux malgre rinstillation d’un colly re antibiotique, 
Un examen plus attentif revele un petit nodule gelatineux qui, 
apres btopsie, presente 1’aspect elassiquc de la sarcoi'dose. 
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C Iridocyclite 

Fig. 33 Remarquez le type de congestion presente sur la photographic- La 
rongeur est maximale au limbe et $ 'estompe vers le fornix, situe a la 
face posterieure de la paupiere. II est evident que c'est Tinverse de 
la congestion d'une conjonctivite. Un ceil qui presente ce type de 
congestion doit etre examine avec grand soin, car il est tres pro- 
bable que le mecanisme essentiel de ia vision, situe a Finterieur de 
Fceil, est atteint par un processus inflammatoire, quel qu’il sort. 
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Fig- 34 Ce nialade se plaint d\in ceil rouge et douloureux s’accompagnant 

Fig, 35 dune diminution de la vue depuis plusieurs jours. Cette affection 

peut etre bilaterale, mais est habitueilement unilaterale, A Fexa- 
men, Facuite visudle est peut-elre legerement diminuee, parexem- 
ple a 6/18 ou 6/12. II est difficile de voir Finterieur de I'oeil a cause 
du brouillard situe dans le segment anterieur du globe. 

Premier point a no ter: la pupille est irreguliere, les details de Fins 
sont flous. La congestion xxenvahit pas la face posterieure des 
paupieres. Le brouillard est du a un phenomena patfiologique en 
avant de Firis, ou seuls deux elements entrent en ligne de cornpte. 
11 y a d’abord, en avant, (a) la cornee transpa rente, puis (b) ITiu- 
meur aqueuse se pa rant la cornee de Firis. Remarquez le reflet cor- 
neen, large et brillant, temoignant que la cornee est normale;Fopa- 
cite est done situee entre la cornee et Firis, soit dans la chambre 
anterieure. Ces constatations, associees a un ceil rouge, caracte- 
risent 1 exsudat inflammatoire du a Viridocy elite aigue , inflamma- 
tion de Firis et du corps ciliaire. Les signes pathologiques peuvent 
etre reconstitues en appliquant les principes de Finflammation telle 
qu’on la rencontre dans le reste de Forganisme* Les tissus sont 
cedematies, en particulicr 1 iris qui enfle dans toutes ses dimensions, 
en largeur et en epaisseur, de telle sorte que la pupille se retrecit et 
devient legerement adherente au cristallin a cause de Fexsudat 
inflammatoire men. Les bords pupillaires se colfent aux endroits 
illustres par la figure, produisant ainsi des lL synechies posterieurcs 
qui peuvent devenir definitives (fig. 35). 

Si 1 'exsudat est assez important, on peut voir des agregats cellu* 
laires sous forme de petits points blancs au centre de la pupille 
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(fig. 34). Ils adherent a la face posterieure de la cornee et sont 
appeles PC ou precipites corneens. D est alors preferable de confier 
le patient a an ophtalmoiogistej car il est possible qull ne s’agisse 
pas simplement d’une inflammation intra^oculaire, mais d’un symp- 
toms d'une maladie generate necessitant d'autres investigations, par 
exemple une maladie du collagene, une maladie autoimmune, une 
maladie venerienne, une spondylite ankylopoietique, un diabete, 
une maladie de Reiter, etc. 

Fig. 36 Au debut de la maladie, si on pent dilate r completement la pupille, 
on apercevra, au moyen de Fophtalmoscope, les agregats cellulaires 
sur le reflet rouge du fond de Foeil, comme on le voit sur la figure. 
L’oculiste utilisera pour cet examen la lampe a fente. 

En conclusion, Viridocy elite aigue est un processus inflammatoire 
mais non infectieux de Firis et du corps ciliaire, caracterise parun 
ceil rouge ; une diminution de la vue et une pupille re tree ie. Le 
traitement consists a dilater la pupille a Fatropine, a Fhomatropine 
ou a Hiyoscine, et a faire disparaitre Finflammation a Faide de 
steroides administres par vole generale ou locale. 
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D. Glance me aigu 

Fig. 37 Ce malade se plaint d’une baisse importante et soudaine dek vue, 
peut-etre precedes de perception de halos autour des lumieres et de 
douleurs violentes* au point de provoquer des vomissements et 
meme une perte de eonnaissanee. Lkcuite visuelle peut etre infe- 
rieurc a 6/60 et Fexamen de Fexterieur de Foeil revele un trouble 
situe devant Firis, rendant Fexamen de Finterieur de Foeil a 
Fophtalmoscope impossible. II faut alors raisonner comme pour le 
cas precedent d’iridocydite aigue, ou Firis etait egaiement flou a 
cause (Tun brouillard. Remarquez ce pendant qiFici le reflet cor- 
neon, large et brillant, est absent et que le brouillard doit done etre 
attribue a un trouble corneen. Ce trouble est du a Vcedeme de la 
cornee, pathognomique du glaucome aigu , dest-a-dire d’une aug- 
mentation subite de la pression intra-oculaire (Faugmentation de la 
pression fait penetrer du liquide a Finterieur de la cornee, produi* 
sant Foedeme). Notez que la congestion est essentiellement limbi- 
que, dest-a-dire predominant a la jonction de la cornee, de la sclere 
et de la conjonctive. La pression peut s "clever jusqu *a entrainer une 
necrose du sphincter par compression, la pupilte restant dilatee et 
fixe, ' 

Fig. 38 Autre cas de glaucome aigu montrant Foedeme corneen grave ct la 
congestion dassique du limbe, Notez que Von a tente un traitement 
chirurgical en excisant une partie de Firis* 
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Fig. 39 Schema montrant le circuit de Phumeur aqueuse a partir du corps 
ciliaire, autour du bord pupillaire, puis dans Pangle iridocorneen, 
comme le montre la fleche rouge. L angle est adjacent au canal de 
Schlemm qui encercle le limbe, drainant Phumeur aqueuse entrai- 
nee ensuite par les vaisseaux sanguins du reseau sous-conjonctivaL 
L’ecaulement de Phumeur aqueuse etant continu, un obstacle dans 
Pangle fait augmenter soudainement la pression intra-oculaire, 

Les yeux peuvent varier de taille. Us peuvent etre petits a paroi 
epaisse ou allonges a paroi mince, Le glaucome aigu ap para it sur- 
tout sur les yeux petits (hypermetropes ou voyant bien de loin) car 
Pangle y est etroit. L’iris, gardant un volume constant, peut s ’ether 
et s’amincir (pupille retrecie) ou se raccourcir et s’epaissir (pupille 
large), obstruant ainsi Pangle et faisant augmenter la pression intra- 
oculaire. Cette situation cree un etat d’urgenceiil faut faire baisser 
le plus rapidement possible la pression en instillant des gouttes 
pour contracter la pupille, par example de la Pilocarpine ou de 
PEserine, qui permettent d’ouvrir Pangle. Ces eas doivent etre hos- 
pitalises car ils necessitent eventuellement une operation. 

En conclusion, les doit leu rs sont violent es, la vue est tres diminuee 
par Vcedeme eorneen , la pupille est classiquement ovale, excentri- 
que et dilates, Le traitement consiste a retrecir la pupille, Rap- 
pelons que le traitement de Piridocyclite aigue et celui du glaucome 
aigu sont exactement opposes. 
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E. Ulceres come e ns non trait maliques 

Fig. 40 line autre affection pent se manifester par un ceil rouge et doulou- 
reux: il s’agit de Fulcere aigu de la comee, II existe deux formes 
d'ulcere corneen: Fulcere non trauma tique et Fulcere traumatique. 
Ce dernier sera etudie dans un chapitre ulterieun 
On pose le diagnostic d "ulcere corneen non traumatique en instil- 
lant de la fluoresceine selon la methode d’examen precedemment 
decrite. L'ulcere corneen apparaltra sous la forme d’mie zone verte 
de dimensions variables, comrne Ie montre la figure. Le malade se 
plaint devoir Foeil rouge et douloureux, Faeuite visuelle pouvant 
ne pas etre affectee. La preuve qu'il s’agit d'une affection cor- 
neenne est apportee par la presence d’un blepharospasme ou d’un 
larmoiement Si Fon constate de tels symptdmes, il faut immedia- 
tement instiller de la fluoresceine pour voir Fulcere, com me on Ie 
constate sur cette figure. 
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Fig, 41 On peut reodre la fluoresceine plus visible en Feclatrant par une 
lumiere bleu cobalt avec la lamps a fente. On constate sur cette 
figure un ulcere non traumatique du au virus de Fherpes simplex, 
appele ulcere dendritique comme celui de la figure precedente 
(fig- 40), Le traitement de tons les ulceres comeens consiste a 
couvrir Foeil avec un pansement, mais ii est preferable de confier 
ces cas au specialiste s car ils peuvent progresser et laisser une cica- 
trice sur la cornee, causant une diminution de la vision, En aucun 
cas on ne donnera de steroides par voie locale, car ils facillteraient 
1 ’extension du virus de Fherpes simplex et empeeheraient la gue ri- 
sen (voir le cas suivant, fig, 42). 

Fig. 42 Cette patiente declare par exemple, qu’clte a ete traitee quelques 
semaines auparavant pour des yeux rouges et douloureux et qu’elle 
a re^ii des gouttes pour ies yeux. Son mal se serait calme puis, 
soudainement, aggrave. 

A Fexamen, on constate Fimage caractemtique suivante: Foeil est 
congestionne, le niveau blanc que Ton voit dans la chambre ante- 
rieure est du a du pus. C’est un hypopyon. Bien qu’il puisse appa- 
raitre spontanement dans certaines conditions pathologiques, il 
faut se souvenir qu’on a peut-etre present a la patiente un collyre 
con tenant des steroides qui facilitent la proliferation d’autres 
germes. 11 est dangereux de prescrire des steroides par voie locale, 
avec ou sans antibiotiques* sans avoir fait un examen de routine a la 
lampe a fente. Les ulceres a hypopyon sont extremement graves, 
car finfectiom risque d envahir le corps vitre a Finterieur de Foeil et 
de provoquer une panophtalmie, Parfois un hypopyon peut appa- 
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raitre eomme Fun des signes d’une maladie du collagene. Tous les 
cas dliypopyon doivent etre adresses au specialiste pour qu’il pre- 
cede a un traitement d'urgence. 

Fig. 43 Queiquefois le malade se plaint de symptomes aty piques accompa- 
gnant un ceil douloureux et rouge. La clef du diagnostic peut se 
trouver dans Fexamen du visage du malade, eomme dans le cas 
present. 11 s’agit dim zona ophtalmique, maladie qui doit etre 
soignee par un specialiste car, mis a part Fulceration comeenne, 
Firidocy elite, le glaucome, Fatrophie optique et les alterations reti- 
niennes, cette affection peut provoquer des douleurs chroniques 
qui peuvent parfois durer des annees, Bien quiet le diagnostic soit 
evident, seules quelques vesicules peuvent parfois etre visibles dans 
les sourcils et sur le nez. Dans tous les cas d’ceil rouge, il est 
indispensable d’examiner le malade completement avant de s*ar- 
reter aux conditions locales, 














Perte de la vue dans un ceil blanc 


II y a de nombreuses causes pour qu’un cell blanc apparemment 
normal perde la vue, Le globe paraissant normal exterieurement, tl faut exa- 
miner toutes les parties situees derriere Hris, Les modifications de la vue 
peuvent etre divisees en (1) diminution progressive el (2) diminution sou- 
daine. Puis chacune de ces divisions doit etre, a son tour, classee sur une base 
anatomique, en allant du cristallin a la retine, la ch oroide, la papille, les nerfs 
optiques et le chiasma. Dans tous ces cas, le malade qui vient consul ter le 
medecin se plaint d'une baisse de la vue apparue subitement ou progressive- 
men t. 

Le diagnostic de ces affections sera pose en premier lieu (1) par la 
mesure de l'acuitc visuelle (fig, 1 et 2), (2) par Fexamen de Pinterieur de I’oeil 
(fig, 12—16). 
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A. Diminution progressive de la vue 
1 . Cataracte (fig. 44—49) 

Fig. 44 Cette figure monte fopacification complete du cristallin, soil une 
cataracte mure : La vision est mferieure a 6/60, En examinant 
Fexterieur de Loeil, Topacite apparaitra blanche. A rophtalmos- 
cope, aucune lumicre n'entrera et ne se reflechira sur la retine et la 
choroi'de, de telle sorte que le reflet ne sera pas rouge mais comple- 
lenient noin Ceci est valable pour toutes les opacites cristaili- 
niennes; quand on les regarde de lexterieur, ellessont blanches, et 
lorsqmon veut regarde r a trovers elies, elles apparaissent noires ou 
grisatres. 

Fig. 45 On voit ici une rangee de petites taches blanches, concentriques a la 
pupille lorsqu'on les edaire a la lampe de poche. 
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Fig. 46 Cette figure montre des opaeites similaires en forme de roue, se 
detachant sur le reflet rouge obtenu a Fophtal mo scope. Les cata* 
ractes peuvent etre classees en cataractes (1 ) congenitales, (2) seni* 
les et (3) acquises. Le 3e groupe {cataractes acquises) est tres vaste, 
car les opaeites cristallmiennes sont vraisemblablement dues a des 
interferences de toutes sortes dans le metabolisme du cristallin, par 
exemple radiations, medicaments, traumatismes, etc. Uopacite cris- 
tallinienne se developpe seulement au moment ou il y a interferen- 
ce dans le metabolisme; la localisation de Fopacite et sa forme 
peuvent ainsi nous orienter sur la cause de la cataracte. 
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Fig. 47 Notez Fopacite cristallinicnne centrale, entouree d’une zone claire 
a travers laquelle on voit le reflet rouge normal. L’interference 
metabolique a attaint les fibres centrales primitives du cristallin; il 
s'agit d'un type de cataracte congenitale. 
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Fig. 48 Absence caracteristique du reflet rouge en forme de disquc, due a 
une opacite situee sur la face posterieure du cristallin, typtque 
d'une cataract? par radiation 
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Fig. 49 On voit, autour dii reflet de la lampe de poche, un halo blanchatre 
du a Fusage prolonge de steroi des par vole generate; c’est un debut 
de cataracte par cart ico ides. 
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2* Alterations retiniennes (fig. 50—58) 

Fig. 50 Retinopathie hypertensive. De nombreux patients hypertendus se 
plaignent, au debut de leur maladie, de troubles visucls, sansmen- 
tionner d autres symptdmes. On peut constater une legere diminu- 
tion de Tacuite visuelle, Unterieur de Fc^eil est normal, mats le fond 
apparait tel que le montre la figure, Notez le calibre des arteres et 
leurs croisements par-dessus les veines. On peut voir aussi des 
hemorragies mais les alterations sont essentiellement arte defies 
(voir fig, 51 et 56). 

Fig. 51 Retinopathie hypertensive d'un stade plus avance. Notez les altera* 
tions des arteres qui peuvent presenter un aspect en “fil d’argent’* 
et croisent les veines en dessinant un A/V. 
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Fig, 52 Cas de retinopathie diabetique. Notez les modifications vaseulaires 
predominant an pole posterieur de Fcei! sous la forme d’hemor- 
ragies en taehes et en points, et d'exsudats durs disposes cote a 
cote, II y a peu d ’alterations arterioveineuses. 

Fig, 53 De nombreuscs maladies, en particular les maladies auto-immunes 
ou du collagene, peuvent etre associees a une retinopathie, Void la 
retinopathie d’un lupus erythema teux, Remarquez les nombreux 
exsudats blanchatres et flous. 
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Fig. 54 


Fig. 55 


Chorioritinite toxoplasmique. Ces tnalades pre sen tent g^ne rale- 
men t un foyer en activite situe aux bords de Fancienne lesion. 
Notez la cicatrice blanche et la proliferation pigmentaire noire. Par 
opposition, la region de rinflanimation active apparalt blanchatre 
ct mal defimitee, car elie est epaissie et masque le reflet rouge. La 
toxoplasmose est la cause la plus frequente de la chori ore Unite 
aigue en foyer* 

Foyers de chorioretinite dissemmee, e’est-a-dire zones cicatricielles 
arrondies et confluentes, associees a des proliferations de Tepithe- 
lium pigmentaire. line telle image suggere avant tout une syphilis 
(mais pent etre aussi celle d’une tuberculose ou d'une autre etio- 
logie; note du traducteur). 
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Fig. 56 Des modifications de la papHle peuvent etre assoeiees ii une re tin o- 
pathie hypertensive. Remarquez la congestion papillaire et particu- 
lierement la dilatation des petits capillaries du cote nasal, fl s’agjt 
ici d’un oedeme papillaire a son debut. 

Fig. 57 Stade plus avance de Foedeme papillaire. Notez le gonflement 
diffus de la papille et la maniere dont les vaisseaux retombent 
par-dessus les bords. Remarquez en outre qiFil y a reiativement peu 
^alterations vascularies et pas de retinopathie. C’est le type d’oe- 
deme que Ton peut voir dans 1 ’hypertension intracranienne beni- 
gne. 
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Fig, 58 Forme grave d’oedeme papillaire. Notez Teffacement des bords, le 
gon demerit de la papille, la fa^on dont les vaisseaux, souleves, 
retombent par-dessus les bords, les hemorragies disseminees tout 
autour. Cette forme d'oedeme papillaire peut accompagner I’hyper- 
tension d’origine renale, les tumeurs du nerf optique ou du cerveau* 

3. Nerfs optiques (fig. 59-61) 

Fig. 59 Excavation glaueomateuse precoce probable* L/excavation physio- 
logique est accentuce et les vaisseaux s’incurvent par-dessus les 
bords. Une telle papillc, meme en 1'absence de symptomes, suggere 
la presence d’un glaucome cbronique {simple; note du traducteur). 
L'acuiie visuefle pent etre normale* Ce type de glaucome (au con- 
traire du glaucome aigu, caracterise par un ceil rouge) est insidieux 
et ne s’accompagne ni de douleurs ni de rougeurs, mais d’une dimi- 
nution de la fonction visuelle s’etendant sur des mois. E'aspect de 
la papille siiffit a conclure a son existence. 


58 


59 


Diminution progressive de la vue 


85 


» 






Perte de la vue dans on ceil blanc 


Fig. 60 


Fig, 61 


Alteration du champ visuel glaucamateux a son debut. A gauche se 
trouve le champ visuel central normal avec la tache aveugle, A 
droite on voit le scotome arciforme eiassique, la tache aveugle 
s’etendant au-dessus et au-dessous du point de fixation. Ceci est du 
i Id pression qui s'exerce sur le nerf optique, en particulier sur 
Fexcavation physiologique, Felargissant et la refoulanten arriere. Si 
cette pression dure des annees, die peut conduire a u:ne cecite 
presque totals, 

Atrophie optique. Quail d un malade se plaint de modifications de 
sa vue sans que Ton en trouve ! explication dans le segment ante- 
rieur, mais que Ton constate des papilles pales, il faul examiner les 
champs visuels par confrontation. Les tumeurs hypophysaires, les 
tumeurs orbitaires, la sclerose en plaques au dernier stade, la spiro- 
chetose (lues; note du traducteur) peuvent s'accompagner d'une 
telle atrophie optique (simple, a bards nets; note du traducteur). 
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B. Diminution brusque de la me 

Fig. 62 Obstruction de l art ere cmtmk de la retine (tranche inferieure). Ce 

malade se plaint d’une perte subite de la vision, Apres avoir exa* 
mine Fexterieur de Frail, qui se revele normal, void ce qu’on 
decouvre a Finterieur. Remarquez la disparition du reflet rouge 
inferieur, blanchatre ici. Ceci est du a Fepaississement de la re tine, 
masquant la choroide. L’obstruction arterielle dans cette partie de 
la retine est un autre signe important. La zone blanche est une 
region de necrose isehemique due a Focclusion de Fartere nourri* 
ciere. Quelquefois, toute Fartere retinienne est obstruee, rendant 
tout le fond laiteux et entralnant une perte catastrophique et defi- 
nitive de la vision, Les causes en sont nombreuses, mais Fune des 
premieres a envisager est Yarterite temporale ou a cellules geantes, 
frequente a un age avance. Si le diagnostic rFest pas pose, Fautre 
ceil risque d’etre atteint et le patient devient definitivement aveu- 
gle, D autres causes sont ITiy per tension, Farteriosclerose, lesembo- 
lies, les maladies du collagene. 

Fig. 63 Thrombose de la veine centrale de la re tine. Le patient se plaint 
d'une perte de la vue, mais moms spectaculaire et moins grave que 
dans le cas precedent, L’artere amene encore le sang a Finterieur de 
Fceil, Fobstruction pouvant sieger le long dhme veine (ici dans la 
moitie superieure) ou quelquefois au niveau de la papille. Dans 
chaque cas la retine distale par rapport a Fobstruction est recou- 
verte par une nappe dliemorragies s’etendant a partir du point 
d’ occlusion. 
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Fig. 64 


Fig, 65 


Decollement de la re tine, Ce patient se plaint d'une perte soudaine 
de la vue ou d’un changement de vision, precedes, peut-etre, de 
points noirs ou de scintillements. Le decollement retinien est du a 
un trou dans la re tine; lorsque le trou se forme, la re tine est irritee, 
donnant au malade la sensation de scintillements. Lors de la forma- 
tion du trou retinien, des petits capillaires peuvent se dechi rer et 
provoquer une hemorragie discrete dans le vitre, hemorragie qui 
apparalt au malade sous forme de mouehes (ou points noirs: note 
du traducteur) ou de toiles d’araignee (alterations du corps vitre; 
note du traducteur). Puis la re tine se decolle et peut Hotter dans le 
vitre comine un ballon grisatre. L ’absence localisee du reflet rouge 
et la couleur grise caracteristique a Fophtalmoscope suggerent 
immediatement le diagnostic de decollement retinien. Le traite- 
ment est urgent et impose [’hospitalisation, sans quoi le decolle- 
ment risque de progresses 

Decollement total de la retine chez un malade qui n*a consults 
qu^apres avoir presque completemeot perdu la vue. Le decollement 
est devenu total et Ton peut meme voir les plis retiniens derriere le 
cristallin* Le reflet rouge a completement disparu. 
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Traumatism es oculaires 


Les traumatisnies mineurs de Foei! sunt tres frequents; ils vont du 
corps etranger superficiel, des ulceres traumatiques, des blessures corrosives a 
F“oei] au beurre noir’\ Maiheureusement, i! arrive que des trauma tismes 
majeurs du globe on de Farbite, apparaissant a Fexamen superficiel comme un 
Lt ceil au beurre noir", cachent des plaies perforantes profondcs* 
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A Trauma t is me s mineurs 
! . C or ps etrangers corneens (fig. 66— 71 ) 

Fsg. 66 Ce ma ude declare avoir re^ii quelque chose dans Feed, L’acuite 
yiSLdle es i peut-etre normals, mais il peut y avoir un fort larmoic- 
men! el de la phocophobie. On voit le corps stranger legerement 
au'dessous du centre, a gauche de la pupifle et juste a gauche du 
large reflet lumineux central du a la lampe de poche de [’examina- 
teur. A pres avoir anesthesle la cornee, il faut enlever le corps chan- 
ger avec un pen de colon enroule sur un batonnet ou sur one 
all.umelte* 

ig, 67 [ci, une tentative detraction du corps etranger s’avere infruc- 
tueuse par la rnethode decrite ci-dessus. C’est souvcnt le cas. 
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Fig* 68 L’instmment classique employe poor enlever le corps etranger de la 
cornee est la gouge* Elle est utilisee ici sur un ceil anesthesie* 
Comme on le voit, elle est plate et non tranchante, de telle sorte 
qiFelle ne peut provoquer de lesion supplementaire meme si le 
medccin ou le patient devaient bouger involontairement On place 
Fextremite de la gouge sous le corps etranger qui est alors extrait 
de la cornee* 

Fig* 69 Void les trois instruments que Fon peut employer pour enlever un 
corps etranger. Tout en haut se trouve la gouge comeenne classique 
a laquelle le medecin peu entraine en ophtalmologie a facilement 
recours; toutefois, elle est difficile a manier car elle entralne des 
lesions superficielles. En dessous se trouve la lancette ou couteau- 
aiguille, instrument prefere des oculistes, II est tres tranchant et 
peut traverser la cornee s'il est utilise par des mains maladroitcs* 
Plus bas encore, on voit un petit batonnet (que Ton trouve dans le 
commerce) entoure de coton a chaque extremite. Ce sontlesmeil- 
leurs instruments pour extraire les corps etrangers de la cornee. 
Notez, tout en bas, les instruments agrandis* Quelle que soit la 
methode employee pour oterle corps etranger, on emporte* lors de 
Foperation, un peu d'epitliciium; on estimera Fimportance de cette 
perte de substance au moyen de la fluoresceine. 
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Fig. 70 


Fig. 71 


Notez la petite tache verte a Fendroit ou se trouvait le corps etran- 
ger (cas de la fig. 66). La zone verte est pathognomonique d'un 
ulcere corneen et tous les ulceres corneens exigent que Foeil soil 
couvert (par un pansement; note du traducteur). 

Si un corps etranger metallique demeure sur la comee pendant 
plusieurs heures, il rouillera comme s'il etait plonge darts un liquids 
et laissera subsister, apres son extraction, un anneau de rouille. 
Notez V anneau bran qui se trouve dans Fepaisseur de la cornee et 
non dessus. Son extraction requiert Fintervention du specialist©. 
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2. Corps etranger sous- palpebral 

Fig. 72 Ce malade se plaint d’une sensation de corps etranger dans roeiL 
Un examen attentif exclut ia presence d’un corps etranger corneen 
ou d'un corps etranger situe dans le fornix inferieur ou lateral. 
Dans ce cas, il faut retourner la paupiere selon la methode pre* 
cedemment decrite (fig + 6 et 7). On voit ici 1 'image elassique d’un 
corps etranger sous-palpebral. 11 faut Tenlever avec un morceau de 
coton ou le coin d un mouchoir, puis colorer la cornee avec de la 
fluoresceme a fin de voir $*il existe un ulcere. 
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3, Ulceres comeens (fig, 73-75) 

Fig* 73 Ulcere comeen trauma tique, Ce patient se plaint d ’avoir re^u quel- 
que chose dans Foeil. II faut Fexaminer en procedant comme suit: 

(1) Y a-t-il un corps stranger comeen? 

(2) Y a-t-il un corps etranger sous-palpebral? 

(3) Si tel n’est pas le cas, il faut se demander si !e corps etranger n a 
pas simplement provoque ime erosion de la cornee avant d’etre 
elimine. LYxamen a la fiuoresceine le montrera. 

On appliquera un pansement oeulaire pour faciliter la cicatrisation* 
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Fig. 74 Les hrulures causees par des objets tres chauds doivent ctre exami- 
nees selon Fordrc dorme dans la legendc de la figure 73. La fluo- 
resceine ne montre pas seulement la zone verte ty pique de Puled ra- 
tion, mais aussi du tissu sous-jacent eoagule. II est preferable de 
confier ces cas au spccialiste. 
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Fig. 75 Les brulures corrosives (caustications; note du traducteur) provo 
quees par i'ammoniaque. comme c*est [c cas ici, sent diagnostic 
quees au moyen de la fiuoresceine, Le malade sera soigne par le 
specialistc. Si les zones ulcerees de la cor nee et de la eonjonctive 
bulbaires sont recouvertes par d 'a litres regions uleerees de la face 
posterieurc des paupicres, elJes risquent de se coder l une a ( ’autre. 
Le traiteruent consiste a laver I’oeil immediatement et abon dam- 
men t a Tea it, N’attendez pas d 'avoir un agent neutralisant, mats 
placez la tete du patient sous un robmet ou plongezda dans un seau 
renipli d'eau, enfin, utilisez d'urgence la source d’eau la plus 
proehe. 
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4. “CEil au beurre noir’ 1 (fig. 76 et 77) 


Fig. 76 


Void tin ' 4 odl au beurre noir 77 caracteristique, du a un hematome 
des paupicrcs. II est habit ueilement cause par un trauma tisme con- 
tondant dc Forbite* Ce pendant, dans de telles situations, il faut 
avoir prescntcs a 1 "esprit deux eventualites; 

( 1 ) L'ceil est-il intact? Y a-t-il eu contusion de I 'ceil? (fig. 78-84). 

(2) Y a-t-il une contusion de Forbite? (fig. 85-87). 

En pared cas, ii se peut que Foeil soil totalement invisible sous 
Fenfiure, mais celle-ci disparaitra tres rapi dement 


Fig. 77 


Void un lt oeil au beurre non " apres la regression des tedemes. On 
re marque Fhematume palpebral et les hemorragies sous-conjoncti- 
valcs. En revanche, 1c reflet comcen csl bnllant, la pupslle ronde et 
centres avee une transiUumination rouge, attestant F absence 
d’atteinte intra-oculaire 
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B I ran rna t m i f es majeu rs 

I. Traumatismes fermes de Foeil (fig. 78-84) 

Fig. 78 Sang dans la chambre anterieure ou hyphema. Cette lesion suit 
generalement one contusion oculaire et peut etre associee a F"oeil 
au beurre noir”- Notez que le sang se deplane dans la chambre 
anterieure et qu’on en voit le niveau. Tcls sont Ics signes que Fon 
observe sito t apres le traumatisme. 

Fig. 70 Hyphema classiquc lorsque le sang a sediniente. 11 existe en outre 
une dilatation traumatique de la pupille (mydriase). Dans ces cas. 
Foeil a etc gravement blesse et il n'entrc pas dans la categorie du 
simple "ceil au beurre noif \ mais dans celle des traumatismes gra- 
ves. 
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Fig. 80 Eclatement du globe . Lc coup a provoque id un hyphema et une 
rupture de la coque de FceLl concentriquement an limbe, faisant 
apparaitre a une extreniite cette tumefaction noire. II s'agit evi- 
demment d’une blessure tres grave. 
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Fig. 81 Dans ce cas H Pondc de choc provoquee par le coup sur I'ceil a 
atteint I’ iris en traversant la ccrnee, provoquant un hyphema, mais 
dechirant aussi 3 ’iris a son insertion : c'est une iridodialyse. 

Fig. 82 Cataracte par contusion et lesion de 1 iris dues a un coup sur l 1 ceil, 
I'onde de choc ayant atteint 1’iris et !e cristallin. 


H I 


82 


Traumatismes majeurs 


115 




Trauma tismes oeulaires 


116 


Fig, 83 CEdeme de la re tine ou commotion retinienne L'oeil peut etre 
simp lenient “au bear re noir”; le segment anterieur est transparent, 
mais le fond de Toeil a perdu son reflet rouge le long des vaisseaux 
temporaux inferieurs. Notez la zone de mouchetures blanches qui 
peuvent confluer, dans les cas graves, Les regions pales sont dues a 
repaississement de la re tine caus£ par !e choc frontal 
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Fig, 84 Rupture choroidienne, Dans ces cas T Fonde dc choc est plus intense 
que dans les eas precedents et parvient jusqu'au segment posterieur, 
endomniageant la re tine et la choroide. Com me on 1c voit ici t il 
peut sc produire des hemorragies re tin ie lines, les laches blanches 
representant les ruptures de la choroide au travers desquelles on 
aperpoit la sclere. 
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2, Trauma tismes graves de Porbite (fig. 85 87) 

Fig. 85 Fracture ouverte de t'orbite, Ces eas peuvent apparaitre com me de 
simples “yeux au beurre noir" et presenter toutes les lesions par 
contusion du globe lui-menie. ^augmentation de la pression dans 
Porbite fracture les pare is orbitaires la ou dies sont le plus foibles 
et ie moins etayees, comme e'est le cas pour le plancher de Porbite 
(toit du sinus maxiltaire). line quantite variable du contenu orbi- 
taire inferieur est alors incarceree dans le toit du sinus maxillaire, 
ce qui entralne (1) une enophtalmie, (2) une anesthesie du nerf 
sous-orbitaire, (3) une diplophie verticale* 

Fig. 86 Le inalade essaic maintenant de regarder en haul. Remarquez que 
Fes pace entre les paupieres et le timbe est plus grand a Fueil gauche 
qo’a Pceil droit, car I ceil droit ne se deplace pas vers le haut, les 
muscles etant incarceres dans la fracture du plancher de Porbite. 
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Fig. 87 Radiographic montrant ie petit sac hemiaire; une partie du content! 

orbital re s'est deplacee vers ie has dans Ie sinus max dial re Pour 
cette raison, tons les cas d'‘‘yeux au beurre noir” doivent etre 
examines minutiemement, non seulement pour deceler une bles- 
sure de Foeil, mais aussi pour verifier Fintegrite de Forbite. 
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3. Trauma tismes graves de Foci! fplaies ouvertes) ( fig. 88-92) 

Fig* 88 Trauma t is me perforant de Voed En general le patient dit avoir ete 
victims dun accident, soil (a) qiTil tapait avee un marteau et un 
ciseau sur du beton, soil (b) qu’il travaillait a la meule sans lunettes 
de protection. Dans chacun de ees cas, un petit eclat metal iique a 
ete projete ct a penetre dans Foeil a une Vitesse pouvant atteindre 
des cental nes de kilometres a Fheure. Les tuniques de l Y_eiJ etant 
dechirees et la pression intra-oculaire etant plus elevee que la pres- 
sion atmospherique, le contenu intra-oculaire a tendance a prola- 
her. Si la penetration est anterietire, elle entraine un prolapse de 
I’iris, visible ici au limbe sous forme d’une hemic pigmentee 
s'accompagnant dime deformation de la pupilte, car une partie de 
Tiris formant lc bord pupillaire se trouve a Pexterieur de I’oeil. II 
faut hospitaliser le maladc sans tarder, car tout ce qui pourrait fairc 
augmenter la pression intra-oculaire risquerait de fa ire prolaber 
da vantage le contenu oeulaire. 

Fig. 89 Cataracte traumatique. Le corps etranger pent toucher le cristalUm 
ropactfiant en quelques heures, ce qui compromet son rep 6 rage et 
rend son extraction Ires difficile. 
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Pig. 90 Dechirures multiples du visage et des paupieres, Ces lesions sent 
tres irequemment dues a Feclatement des pare-bdse ou aux bagar- 
res a la bouteille. 11 fa Lit examiner soigne use meat le patient, surtout 
lorsque les dechirures atteignent les bords palpebraux. Sr tel est le 
eas, j! est preferable qu elles soient suturees par un oculiste, surtout 
si elles sont situees du cote nasal, car dies peuvent avoir atteint le 
canalicule lacrymal inferieur, ce qui necessite un traitement chirur- 
gical immediat. Dans tous ces cas s il faut reche reiser les dechirures 
du globe. 

Fig, 91 Meme cas que le precedent, Une fois Fenflure disparue, i! est pos- 
sible d'examiner minuticusement le globe; on dccouvre alors une 
zone suspecte du cote temporal. 
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Fig. 92 Agrandissement de la zone suspect e vue dans la figure 91, revelant 
une plaie perforante qui necessite un traitement immediaf 
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Maladies ophtalmoloyiques diverses 


Le premier paragraphe {Tig. 93 ill) comp rend des affections clini- 
ques n ’entrant pas dans le cadre des maladies precedenunent decrites, 

Le deuxieme paragraphe (fig. 113-142) comprend un groupe 
d ’alterations pathologiques dune importance moindre. Ces maladies presen- 
tent des signes object ifs evi dents et caractenstiques ai semen t reconnaissabies 
si 1 on utilise les me th odes d’examen decrites plus haut. 
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A. Maladies frequenter 

1 . Anomalies de position des paupieres f fig, 93 i 02) 


Fig. 93 Remarque/ la fente palpebrale gauche nor male de eette nialade: le 
limbe touche la paupiere inferieure et est reconvert par la paupiere 
superieure. Comparez-la avec Fautre fente palpebrale ct notez 
qu ici le limbe est separe des deux paupieres par un e space blanc, 11 
y a done retraction de la paupiere superieure, Feed paraissant 
pousse en avani par la paupiere inferieure Cette retraction palpe- 
brale. assoctee ou non a un exophtaJme, peut facilement induire en 
erreur. 

Fig, 94 Cas de thyr eo t oxicose. Note/ qu'ici la retraction palpebrale est 
symetrique et qu'il n y a pas d’exophtalme; le limbe est a peine 
et Oeu re par les paupieres interieures, mais un espace le separe des 
paupieres superieures. 
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lug. 95 Cas presen tan I une retraction symetrique des paupieres, accom- 
pagnee d'exophtalmie; remarquez I'espace entre ]e limbe et les pau- 
pieres superieure et inferieure. 

Fig. 96 Notez les vaisseaux dilates et Fcedemc conjonctival disc ret dans les 
fornix lateraux, aspect ty pique des cas de thyreotoxicose 
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Fig, 97 Exophtalmie bilaterale symetrique; il n’y a pas de retraction ties 
paupieres, mais simplement un espace trop grand entre fe limbe et 
les pa u pie res inferieures. 

rig. 98 Entropion. Le nialade se plaint d'un ceil douloureux, rouge et lar 
moyant. A premiere vue on pouuait penser a une conjonctivite. 
mais un ex a men plus approfondi montre une paupicre inferieure 
enroulee, entrainant le frottement des oils contre le globe oeulaire. 
Un traitement par gouttes est inoperant, il faudra proceder a une 
petite operation qui consist e a everser la pan pie re. C'est une affec- 
tion que ron rencontre frequemment chez les personnel agees. 
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Fig- 99 Entropion Cas identique a eelui de la figure 98, mais mains aecen- 
tue* 

Fig. 100 k'ctropiofh Chez les personnes agees, la paupiere inferieure perd de 
son tonus et s'ccarte du globe, surtout du cote interne. Dans ee cas 
les patients se plaignent dun ceil I annoy ant, car les larmes ne 
peuvent plus etre evacuees par leurs orifices naturefs. La cause 
premiere en est La position defectueuse des paupieres qm doit etre 
cor rigce pour retablir recoupment con tin u et !c drainage des lar- 
mes. 
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Fig. 101 Ectropion Autre eas montrant que Ton peut facilement passer a 
cote du diagnostic, Notez la paupierc inf4rieure qui s'ecartc legere* 
ment du globe, du cote interne. 

Fig, ] 02 Ectropion. Important ectropion cause par une tumeur au centre de 
la paupierc. 
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2. Pathologic des paupieres l fig. 103 107) 

Fig. 103 Orgelet. Le malade se plaint d\ine paupiere douloureuse, tumefiee 
depuis quelques jours, A Fexamen, on constate une tumefaction 
inflammatoirc eL en observant de plus pres, on re marque quelle 
est situee autour dun folficule pikux. L orgelet petit done etre 
defini eomme le resultat d’un processus infeetieux aigu des folli- 
eules des cils. II faut favoriser sa "maturation” par des applications 
de chaleur associees a une pommade aux antibiotiques, pour eviter 
une conjonctivite secondaire. Lorsque I 1 orgelet s’est ‘"vide”, il faut 
6 ter le cil malade. 

Fig. 104 Kyst e meibomien infect e. Ce patient pre sente egale merit une pau- 
piere enflce et douloureuse, 11 s’agit d'une infection, mais un exa- 
men plus attentif revele qu'elle rventoure pas les cils, e'est-a-dire 
que, con t retirement a Forgelet, elle est situee au-dessus du bord 
ciliaire, a la jonction des tiers interne et moyen. II faut le soigner de 
la meme nianiere que 1 ’orgelet en avertissant le malade qu'il com 
servera probablement un nodule residue! que ton devra eventuelle- 
ment mciser et cureter. 
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Fig. 105 Kyste dune gkmde de Meibom tits (chalazion) qui peut ou non 
s ’in feeler, comme cn tenioigne le eas precedent (fig. 104) qui pre- 
tail a confusion avec un orgelet 

Fig. 1 06 Deux kystes meibomiens constitufe par des granulomes devduppes 
a partir de glandes palpebraJes prufondes. On pent les voir en 
retoumant la paupicre correspondante. 
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Fig, 107 Card no me basocellutaire, ou ulcus rodens, Ccs tumeurs sont tres 
frequentes autour des yeux. On pose ce diagnostic en presence d’un 
nodule perl e et sureleve, quelquefois ulcere au centre. Ces tumeurs 
sont difflciles a soigner, car la chirurgie on la radiotherapie peuvent 
entrainer des complications desagreables. 
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3. Strahismc 

Fig. i 08 Le strabisme pent sc defmir par Fabsence de parallel isme des axes 
visuels. La position des yeux est une action refiexe. e'est pourquoi 
loiiie atteinte de ee refiexe peut provoquer un strabisme. Am si, un 
trouble sensoriel, par exemple une cicatrice corneenne, une eata- 
racte eongemtale unilaieraJe on une atteinte re ti men no monoculab 
re, petit provoquer un strabisme, car il rfy a plus de stimulation 
pour maintenir I Veil dans le bon axe De meme, une absence du 
sens de fusion cent rale, frequente chez les enfants mentaiement 
deficients, pent egalement provoquer un strabisme. Une atteinte de 
la motilite, par exemple une paralysie nerve use, une anomalie neu- 
romusailaire on Line anomalie congenitale des muscles eux-memes, 
pent provoquer un strabisme. Dans hi plupart des cas, Penfant vuit 
bicn de loin, a condition de fa ire un effort daccommodation 
(hypermetropic). Par consequent, lorsqu’il doit faire un effort 
supplemental re d 'accommodation, pour lire par exemple, il pre* 
sente alors une convergence excessive et tourne Pun de ses yeux 
vers Pinterieur. Le danger est que !a vision de Pceil tourne a Tinte- 
rieur soit supprimee et qu'il en resulte une diminution permanent 
de la vue. C ’est pourquoi toils les strabiques doivent etre examines 
au plus tot par Loculiste, car sen! un traitement precoce pent rcta- 
blir une vision binoculaire et, d autre part, on decouvre parfois une 
maladie generate respon sable de la deviation uculaire. 
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4. Maladies des voies lacry males (fig. 109 III) 

Fig. 109 Epiphora ou ceil larmoyant. Schema des voies lacr> males gauches 
men t rant comment les larmes passe nt par-dessus le globe, sont eva- 
cuees a tnivers les canalicules dans le sac lacrvmal et, par le canal 
lacry mo-nasal. dans le nez. L 'epiphora pent se pro dm re a deux 
moments de la vie, Che/ !e nottveau-ne. un resle de membrane situe 
a la partie inferieurc des voies lacry males ne s'est pas perce et les 
larmes s’accumulent en-dessus, L ’enfant a un ceil qui pleure conti- 
mieJlement et qui, par moments, s’infecte. Le traitement consiste a 
masse r le sac lacry mal centre les os du ne/ car. dans de nombreux 
cas, la pression petit forcer le canal a s’ouvrir Si cette met bode est 
tnefftcace, un sondage lacry mal est necessaire. 
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fig. 110 Chez les adulter il pent exister unc stcnose in flam matoire chro- 
nique de la partie inferieure du sac lacrymal qui pent provuquer 
une voussure intermittent^ a cote du can thus interne et un larmoie- 
mcnt, com me on le voit ici. 

Fig. Ill L ahces du sac lacrymal est du a l'infection des Jamies qui stagnent 
dans ic sac lacrymal I cas identique a la fig. 1 ! 0). De tels cas neecs- 
sitent generalement un traitement chirurgieaJ. 
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5. Allergie 

J ig. 112 Allergic, Elle esi devenue de plus en plus frequente avec l ’usage de 
la penicillins ou de la neomycine et parfois des gouttes utiJisees 
dans Je traitemenl du glaucome. On pose le diagnostic en constatant 
un oeiJ rouge et une peau eczemateuse, coniine on le vott sur cette 
figure. De loute evidence (3 faut arreter les gouttes, ce qui pent etre 
dilflcile si le malade en a besoin pour traitcr son glaucome, Ces 
rnalades doivent etre adresses a roculiste. 
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B A fa ladies mains freq uen les 


Fig. ] 13 


Xanthelasma, caraeterisc par des nodules jaunatres, sureleves, situis 
dans la peau* Ils peuvcnt etre plus etendus et meme s’amasser 
autour des paupieres superieures et inferieures des deux yeux. Us 
indiqueraient la presence d'un diabcte (ou mieux d'une hyper- 
cholestennemie; note du traducteur). 


Fig. 1 14 Tanomphie laterals Note/ que les paupieres out etc suturees aupa- 
ravant et que les sutures ont etc enlcvecs, Cette methode est uti- 
lises dans tous les cas ou la protection de la corncc n’est pas totale, 
par exemple dans les maladies de la thyroide, dans certaincs formes 
d exophtalmie, dans la paralysie du Vile nerf, etc. 
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Mid a dies ophtalrnolugiques diverses 


I i g. IIS Conjoncti ve d u f o mix s u pe ri e u r Note?. I e ma sea ra a ma sse sous la 
conjom tive La paupiere supericurc a etc re tournee et Lon volt, Ie 
long du bord tarsien, des particules noires sous-conjonctivales qui 
sont des depots du mascara utilise depuis des annees comme cosine- 
tique. On constate cela de plus on plus freqiiemmenL 

Fig. 1 16 Conjonctivite printaniere. II s'agit habituellement d'un malade 
jeune so plaignant de symptomes suggerant une conjoncti vitc, mais 
les demangeaisons en sont le symptome principal. 
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Fig, ] 1 1 Argyrosa Cette maladie est due a des depots d’argent prove nant de 
Fusage prolongs de gouttes de nitrate d’argcnt pendant de nom- 
b reuses annces. 

Fig, 118 Hemorragie sous-conjottctivale spontanee. File est frequente ehez 
Ics personnel d’age moyen et uvance. Un episode isolc est sans 
signification, alors que des recidives penvent faire penser a l exis- 
tence (Tune di a these hemorragjque fou a une fragilite vasculaire, 
note du traducteur), 
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Fig, 1 19 Nodule de sclerite. Notez que la congestion conjunct! vale est bien 
localisee, mais quc Ics vaisseaux prefunds sunt aussi impliques. line 
telle affection peut etre associce a des maladies gene rales, en par- 
ticular du type arth ritique { collage nose: note du tradueteur). 

Fig. 1 20 Scleromalacie. La sclere est amincie par les attaques recidivantes de 
sclerite (voir Fig. 1 19), 
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Fig. I 2) Fistula de la euro tide dam le sinus caverneux. la press i on dans la 
circulation de re tour pruvoque cette tres forte dilatation et cette 
congestion des veines eonjonctivales qui est pathogn onion ique. Par 
la suite, la congestion provoque une augmentation de la pression 
mtra-oculaire pouvant entrainerla cecity 

Fig. 122 Pterygia u. II s'agit d’une membrane Hbro-vaseulaire extremement 
frequente qm peut pousse r jusqiFau centre de la cornce. Dans ee 
cas. 1 1 faut Pex riser, car elle peut gener la vision. 
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Fig, 123 Tumeur derma ide; sa localisation, a cheval sur le limbe. est earacte- 
ristique. File est jaunatre, surelevee et devrait etre exeisee. 

Fig 124 Papiilome de la conjonctive, Ce s papillomes peuvent dcvenir tres 
grands et pedoncules. Dans ce cas Ms doivent etre excises Ms peu- 
vent etre causes par une infection virale et etre alors multiples, ee 
qui les rend tres difficiles a trailer. 


123 


124 


Maladies moms frequentes 


167 






Maladies ophtalmologiques diverges 


168 


Fig i 25 Arc senile. C est un depot lipidique juste au- dedans du limbe. dans 
le stroma corneem II est tres frequent chez les personnel d'age 
moyen et avanee mais ne porte pas a consequence. 

Fig. 3 26 Keratite due au gaz moutarde (yperite: note du traducteur), Elle 
est habit uellemenl bilaterale. associee a de grosses cicatrices euta~ 
nees et earaetemee par des h6morragjes intracarneennes. (guerre 
mondiale 1914; note du traducteur.) 
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Fig 127 Greffe cornietim manquee ix cause de la reaction de rejet hole* 
donneur. On voit la cicatrice eirculaire a la base du greffon, les 
marques des points de suture et le voile diffus atteignant !c greffon 
et la comee receptricc. 

Fig. 3 28 Verre de contact conieen. On aperient les bords incurves du verre 
de contact, legerement a cote du limbe. On observe des Filaments 
blancs derriere 3a pupille irreguliere, car il s’agit d'une catara cte 
traumatique qui a etc partiellement ex trade chez un jeune malade 
Seul un verre de contact ou, dans certains cas. une leritille intra- 
oculaire en plastique. pent appurter une vision binoculaire. 
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Fig. 129 Verre de contact plus grand ( corneoscleral ; note du traducteur). Le 
patient le tient entre les doigts avail t de le met t re cn place 


Fig. 130 Grand verre de contact pose sur i'ceil On voit bien ses bords dans 
Je fornix, derriere la paupiere inferieure, ainsi que le trail d aeration 
au linibe. 
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Fig, 131 Lentilie eti plastique intracamerulaire visible dans la chain bre ante- 
rieure. File posse de trois branches, dont deux sent visibles ici; Pune 
dirtgee vers Fexterieun I’autre vers le bas. II s’agit aussi d’un cas de 
cataraete traumatique et Ion voit deux petals colobomes periphe- 
riques. 

Fig. 132 (Ft l aphaque. e’est-a-dire auquel on a enleve le cristallin et dont on 
voit le resultat ehirurgical habitueL Motez que la pupille est d un 
beau noir et qu’il exists un petit segment noir a la peripheric dc 
l iris, qui est une iridectoinie (eolobome operatoire; note du tradue- 
teur), excision que Ton fait ehaque fois que Ton enleve le eristallm. 


131 


132 


Maladies mums frequentes 


175 






Maladies ophtalmologiques diverscs 


1 76 


Fig. 133 Cataract e secondaire. \vec les anciennes methodes detraction de 
la cataracte on laissait la capsule du cristallin. Cdle-ci pouvait quel- 
qacfois s epaissir et dormer cet aspect. Dans ce cas. seule une opera- 
tion mineure peut retablir la vision 


Maladies mains frequentes 


177 








Maladies ophtalmologiques diverses 


178 


Fig. 134 Ritbeose de Vim chez un diabetique. Notcz la pupille decentrcc. 
Fins atrophique et convert dim rcscau de Fins vaisseaux sanguins. 
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Colobome de I'iris. Notez V absence d’ins, en has, 11 s’agit d’un 
defaut con genital du a la fermeture incomplete de ia vesicule opti- 
que Cette malformation est frequemment assoc ice a des defauts 
idenfiques de la re tine ou de la chore ide i fig. 138). 

Mekwome malm de i’iris ct du corps ciliaire. Remarque/ la pre- 
sence d’une tumeur noire satllante, en avant de I’iris. et proven ant 
sans doute de sa racine. Si Ton n'enleve pas ce type de tumeur. elfc 
risque de combler ] 'angle irido-corneen et de provoquer Line forme 
particuliere de glaucome. 
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Fig. 137 Panophtalmk. Notcz que Foei! est congestionne, la pupille irregu- 
liere a cause de Firidocyclite et le reflet pupillaire jaunatre (pus). 
Cette affection peut accompagner les septicemies, Foeil devenant 
alors un sac de pus. 

Fig. 138 Colo bo me de la choroide. C’est une malformation conge ni tale de la 
ch oroide et de la re tine, sou vent associee a un colobome de I ’iris 
(fig. 135). D un cote on voit la retine nonnale et la choroide, de 
1’ autre une zone pale ou elles sont absentes* Fophtalmoscope 
men trail t directement la sclere. 
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Fig. 139 Strahisme. Notez cjue Focil gauche du patient est en convergence, 
majs qu il existe aussi un reflet pupillaire Wane. Ceci cst pathogno 
monique du retinoblastome, tumeur qui pent St re hereditaire et 
atteindre quelquefois les deux yeux d un enfant (comparez avec la 
fig. 108 ). 

Fig, 140 Naerus de la choroide Zone fortement pigmentee au fond de I 'ceil . 

II faut controler frequemment ces nasvi. car ils peuvent devenir 
malins et se transformer en un rnelanome de la choroide. 
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Fig. 141 Metastases dans la choroide . Deux zones jaunes, mat delimitees. 

lege remen t surelevees, ap parties dans Poeil d'une femme m on rani 
de metastases. EJles sunt sou vent plus grandes et plus frequentes 
qu on ne le croit. 

Fig. 142 Plis ret due ns. On pent 3es voir traverser le fond de Foeil et s'etendre 
de la papille optique a la macula. Dans de nombreux cas* ils son! 
dus a La pression d'une tumeur situee a Fexterieur de Foeil ou. plus 
rarement, ils sent associes a une mala die de la thyroids. 


141 


142 


Maladies moms frequentes 


187 


i 






Remerciements 


Dai pris la plupart des photographies de Lexterieur de Feed avec 
une camera Rayner Wray, celles de Fintericur avec une camera Kowa. [Taut re 
part, plusieurs dc mes collegues ont eu Famabilite de me dormer quelques- 
uncs de lenrs photographies, en partial lier mon ami et mode M Peter 
MacFaut et ma secretaire documental isle a Bart, Mme Enid Taylor. 
M Tredinnick et M, Peter Cull, du Departement dc FIHustration Medicate de 
l'Hopital Saint-Bartholome. sont les auteurs de la plupart des photographies 
de Fexterieur de Feed reunies dans la premiere partie ct de plusieurs dia 
grammes. De nombreux confreres de notre hopital a Bart nfont aide a rassem- 
blcr le materiel clinique. Enfin, je remercic sincerement ma secretaire. Mile 
Wendy Taylor, qui a fait de fragments heteroclites un tout homogene. 


M.A. Bedford 


Index des matieres 

Les chi fires se rapporlent au\ figures, ru.m nux pages 


Acuite visuelle 1,2 
Allergic 1 12 

A n nea u de ro ul 11 e co rn£e n 71 
Aphakic 132 

Application de iluoresceine 8. 9 
Arc senile l 25 
Argyrose i 1 7 

Art arc retinienne obstmee 62 
Artcrite temporale on a cellules geantes 6 2 
Atrophic glaucoma te use du nerf 
optique 59 
du nerf optique 61 

Blepliarite 28, 29 

Blessurc perForanie de Feed 88 92 

BrQ lures 74 t 75 

Oiretnome basocellulaire tics 
pa it pie res 107 
Cutataete 44 49 
par contusion 82 
par corlicoide 49 
secondaire 3 33 
traumatique 89 
C hamp visuel central 26, 27 
penpherique 23 26 
Colly re aux steroides 36 42 
Colobomc dc la chonude 138 
de Eiris 135 

Commotion retinienne 83 
Conjonelmte aigue 30 32 
printanicre 14 

Corps stranger corneen 66 7 1 
intra-oeulaire 88 
palpebral 72 

Deco 1 lenient dc fa retine 64, 65 

Ectropion 100 102 
Entropion 98 99 
Epiphora 109 


hxamen de Lacuitc visuelle 1, 2 
des champs visuels 23 27 
de Lexterieur de Eueil 3 5 
de Em termer de 3’ouil 12 I H 
de la pression mlra-ocuiairc 19 2 3 
des voics faery males 22 
Fxophtalmie 95 9 7 

Fente pal peb rale normale 93 
pathologique 93 97 
1- i st ulc ca rol id o- caverns use \ 2 i 
Fluoresceins 8. 9 
Fond de Eoeil 14 18 
Fracture ouverte 85 87 

G I a uco m e a jg u 3 7 39 

champ vis u cl (chronique) 60 
chronique 59. 60 
papa lie optique I chronique) 5 9 
( 1 re f fc eo r n e en ne i na n q uee 1 2 7 

Hemianopsie 26 

Hcniorrugic sous-conjonctivale I 18 
Herpes simplex 41 
zoster 4 3 

Hu incur aqueuse, ecoulement 39 
Hyphema 78, 79 
Hypopyon 42 

Iridocydite 33-36 
Iridodialyse 81 

licratite an gaz moutarde (yperite) 1 26 
Kyste dermoi de 123 
meibomien 104 106 
d e la pa u p i e re 104 1 06 

Lacerations multiples 90 92 
Lampe a fente 1 0, I 1 
- de poche pour examiner 
Lexterieur de Lodi 3 5 


Index des ma tie res 


190 


Lcntille intraeamerulairc I 3 1 
Limbe, definition 30 t 31 

Maladie des vojes lacry males 109 1 I 1 
Meibom ius (glandc de); kyste 104-106 
McJanomc matin 136 
Meta stases de la choroide 141 

Naevus de la ch oroide 140 

G demede la conjonctive 96 
corneen 37 

retimen Urauimtique) 83 
“O il au beurre noir’* 76 87 
Ophtalmo-scopc, cmploi 12 15 
Orbitc (fracture miverte de T) 85 87 
Orgelet 103 

’anoplUalmiG J 37 
Papille opttque 

excavation 59 
- normale 16 
cede me 56 58 

Pa pi 1 lo m e d e la eonj on c t i ve 1 2 4 
Paupieres, anomalies de position 98 - 1 02 

- inflammations dcs bords 
(blepliarite) 28. 29 
retournement 6, 7 

Plis rettniens 142 
Prccipitcs comeens 34 36 
Press ion intra-oeuknre. augmentation 
soudaine 37 39 
chronique 59, 60 
mo sure 19 21 
Prolapsus inen 88 
Pt&ygjon 122 

Pupilte (dans le glaucome aigu) 37 

- (dans I’iridocydite) 34 

(dans les piaies perforantes) 88 


Relict corneen 3 
pupillaiie 1 i 
Retinoehoroiditc 54 55 

- syphilitjque 55 

Ret] nopal Sue diabetique 5 2 

- hypertensive 5Q t 51 
Retraction palpebralc 93. 94 
Rubeose irien 134 
Rupture de !a chore Ide 84 

- du globe 80 

Scleritc 119 
Sderomakide ! 20 

5 co t o m e a re i to nn e da ns gl a u c o me 6 0 

- central 26 
Snellen (tableau de) 1 
Steroides (goutles) 36-42 
Strains me 108 

Synechies poslerieures 34, 35 

Tarsoraphie 114 

Thy reotoxi cose 93 - 9 7 

Tono metre ap la nation 21 

- de Schiotz 20 
Toxoplasmose 54 

Ulcere dendritique 40,41 
a hypopyon 42 

lUeeres comeens non traumatiques 

40*41 

Ira uma tiques 73-75 
Ulcus rodens 107 

Veines retiniennes obstruees 63 
Votes lacry m Liles 109 111 

Xanthelasma 113 

Zona 43 


tn)pnrn£ ert Ha/fancfe impnn-.er'a Smects, Weesl 
ISf° d‘<ksiTiQrr 7505 Depot Iftgal Mai t9S2 


